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SÍNDROME DE HIPERLAXITUD ARTICULAR 
BENIGNO EN EL NIÑO 
BENIGN JOINT HYPERMOBILITY SYNDROME IN CHILDREN
RESUMEN
El síndrome de hipermovilidad articular se caracteriza por 
la presencia de articulaciones con rango de movilidad au-
mentada, asociada a dolor y deterioro funcional del siste-
ma musculoequelético. Su etiología correspondería a una 
alteración del colágeno tipo I genéticamente determinada 
con un patrón de herencia autosómico dominante. Su inci-
dencia es mayor en mujeres y en niños. Se ha descrito aso-
ciación con algunos síntomas extraarticulares, por lo cual 
los síntomas podrían no estar solo limitados al sistema mus-
culoesquelético. El sistema de Beighton es una herramien-
ta útil en deﬁnir la condición de hiperlaxitud. Su validación 
para uso en niños fue publicada por Engelsman y cols el año 
2011. No obstante para el diagnóstico de Sindrome de Hi-
perlaxitud articular sería insuﬁciente, sugiriéndose el uso del 
sistema de clasiﬁcación de Brighton. Su tratamiento se basa 
en la educación, estabilización articular global, reeducación 
postural y de la marcha, mejorar capacidad aeróbica, uso de 
plantillas y órtesis de pie.
Palabras clave: Síndrome de hipermovilidad articular, clasiﬁ-
cación de Beighton, Criterios de Brighton.
SUMMARY
Joint hypermobility syndrome is characterized by joints 
with increased mobility associated with pain and functional 
impairment of musculoskeletal system. Its etiology would 
correspond to a genetically determined collagen type I 
alteration with a pattern of autosomal dominant inheritance. 
Its incidence is higher in women and children. Have been 
described extraarticular manifestations, so the symptoms 
could not be only limited to the musculoskeletal system. The 
Beighton score is a useful tool in deﬁning the hypermobility 
condition. Its validation for use in children was published by 
Engelsman in the 2011. Nevertheless, for joint hypermobility 
syndrome would be insufﬁcient suggesting the use of the 
Brighton diagnosis criteria. Treatment is based on education, 
overall joint stabilization, gait and posture reeducation, 
improve ﬁtness and feet insoles and orthosis.
Key words: Joint hypermobility syndrome, Beighton score, 
Brighton diagnosis criteria.
INTRODUCCIÓN
La hiperlaxitud articular (HA) se define como un aumento de la 
movilidad articular determinada por aumento de elasticidad de los 
tejidos. Su prevalencia ha sido establecida entre un 5 a 14% de 
acuerdo a diversas series (1). La distribución por sexos muestra ma-
yor frecuencia en mujeres (2/3:1). En niños, también se ha repor-
tado una mayor frecuencia con una relación inversa con la edad, 
en que niños más pequeños presentan mayor hiperlaxitud que los 
mayores. Se ha reportado también una incidencia familiar aumen-
tada, sugiriendo un modo de herencia autosómico dominante (2). 
En un estudio de 125 casos encontraron historia de hiperlaxitud 
articular en 64% de familiares de primer grado y 27% en familiares 
de segundo grado.
La HA puede asociarse a diferentes entidades patológicas y ser una 
forma de expresión fenotípica común en determinados sindromes ge-
néticos tales como el Ehlers Danlos, Marfan, Stickler, Sindome de Down 
y Osteogénesis Imperfecta, por señalar algunos. En algunos casos esta 
condición puede ser de beneﬁcio para los portadores por favorecer su 
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desempeño en determinadas actividades deportivas que requieren de 
gran ﬂexibilidad en sus movimientos, mientras que en otros se asocia 
a dolor y deterioro funcional, constituyendo el Síndrome de Hiper-
laxitud Articular (SHA), también llamado Síndrome de Hiperlaxi-
tud Articular Benigno (SHAB). Es decir para hablar de SHAB deben 
conjugarse dos elementos; la presencia de hipermovilidad articular 
y síntomas clínicos derivados de esa laxitud; habiéndose descartado 
previamente otras enfermedades del tejido conectivo, reumatológicas, 
neurológicas, esqueléticas o metabólicas. Si bien en general su curso 
es benigno, en algunos casos sus manifestaciones pueden llegar a ser 
bastante intensas y limitantes para los afectados. Uno de sus sellos 
característicos es relacionarse con la actividad física y empeoramiento 
de los síntomas post ejercicio, los cuales desaparecen con el reposo. 
Esta característica lo diferencia de cuadros reumatológicos en los cua-
les el reposo exacerba la sensación de rigidez articular. Por otro lado el 
desencadenamiento del dolor con el ejercicio no es exclusivo del SHAB 
y puede verse también en enfermedades reumatológicas.
Ha sido también descrita asociación con manifestaciones extra ar-
ticulares tales como hiperlaxitud cutánea, hernias inguinales, ﬁbro-
mialgia, síndrome de fatiga crónica, disfunción temporomandibular, 
constipación, enuresis, disautonomía y retraso del desarrollo psico-
motor entre otros (2).
ETIOLOGÍA:
El SHAB estaría determinado por una alteración estructural del colá-
geno genéticamente deﬁnido.
El colágeno tipo I, es el más abundante en el cuerpo humano y 
posee una alta fuerza tensil. Es abundante en el tejido conectivo, 
tendones, ligamentos, cápsula articular y hueso. En el SHAB se ha 
encontrado un incremento en la relación de colágeno tipo III/I, lo 
cual determinaría fibras de colágeno más delgadas con mayor pro-
porción de elastina y menor rigidez, lo cual explicaría la hipermovi-
lidad articular observada en estos pacientes. Algunos postulan que 
podría corresponder a una forma frustra o intermedia del  Síndrome 
de Ehlers Danlos tipo III (3).
También se ha sugerido asociación con algún grado de disfunción 
central, debido a incidencia aumentada de trastornos de aprendizaje, 
trastornos de lenguaje y dispraxia, en pacientes con SHAB, pero esto 
no ha sido demostrado.
CUADRO CLÍNICO
Entre las manifestaciones motoras descritas destacan:
1) Aumento del rango pasivo de movilidad articular (Figura 1).
2) Disminución de fuerza y resistencia muscular al ejercicio manifes-
tada como fatigabilidad fácil.
3) Pobre coordinación que se traduce en torpeza motora que afecta 
tanto extremidades superiores como las inferiores.
FIGURA 1. RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR 
AUMENTADOS EN EL SHA/SHAB
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4) Retraso en el desarrollo psicomotor y la adquisición de la marcha 
que representan problemas en el desarrollo motor ﬁno y grueso que 
han sido relacionados con déﬁcits propioceptivos (4).
5) Artralgias a repetición sin signos inﬂamatorios asociados, de ca-
rácter ﬂuctuante, desencadenadas por la actividad física, que afectan 
varias articulaciones en forma secuencial, producto de la hipermo-
vilidad e inestabilidad articular. Rodillas, tobillos y columna lumbar 
se describen como las articulaciones más afectadas. Presentaciones 
como artropatías degenerativas, bursitis y epicondilitis, son comunes 
en adultos, no así en niños; de modo que de presentarse obligan a 
descartar otras causas diferentes al SHAB. No obstante lo anterior, los 
niños portadores de SHAB tendrían mayores posibilidades de desa-
rrollar problemas articulares crónicos en la adultez.
6) Desacondicionamiento físico global. El dolor determina inhibición 
de la actividad muscular, llevando a hipotroﬁa muscular, disminución 
del rango de movimiento articular activo, disminución de la tolerancia 
al ejercicio y disminución en el nivel de participación del niño en acti-
vidades deportivas y de juego.
7) Esguinces articulares a repetición, generalmente a nivel de tobillos 
y con menor frecuencia en las muñecas.
8) Luxaciones o subluxaciones repetidas. Las articulaciones más fre-
cuentemente afectadas son la patelo femoral y los hombros.
9) Lumbago, generalmente asociado a hiperlordosis y alteración pos-
tural.
10) Alteraciones posturales y del equilibrio. La postura  está determi-
nada por factores intrínsecos y extrínsecos. Los factores intrínsecos 
están representados por los sistemas sensorial (visual, vestibular y 
propioceptivo), sistemas de control postural  a nivel del Sistema Ner-
vioso Central y sistema musculoequelético. La acción coordinada de 
estos sistemas permite la adecuada mantención de la postura, marcha 
y realización de las actividades diarias, haciendo frente a situaciones 
desestabilizantes  (factores extrínsecos) como inestabilidad articular 
o dolor, mediante el diseño de un apropiado plan de acción. El dolor 
articular ha sido señalado como uno de los factores desencadenan-
tes de las alteraciones posturales, no obstante pueden estar también 
determinadas por rangos de movimiento aumentados que permiten 
posiciones articulares anormales, a las cuales el individuo se adapta e 
integra en un nivel subconciente. Estas alteraciones posturales prima-
rias mantenidas por largo tiempo pueden llegar a ser fuente de dolor 
y entrar en un círculo vicioso que mantiene los vicios posturales. Las 
alteraciones posturales pueden ser variadas. Un patrón característico 
de observar es la asociación de hiperlordosis lumbar, aumento de la 
xifosis torácica, genu valgo y pie plano valgo. En otros casos, destaca 
un hábito asténico caracterizado por aumento de la xifosis torácica, 
rotación interna de hombros, disminución de lordosis lumbar y pelvis 
en retroversión, asociado frecuentemente a la presencia de isquioti-
biales acortados, lo cual aparece como un contraste en el contexto 
de SHAB (Figura 2). Es posible encontrar también desviaciones en el 
plano coronal que afectan la posición cefálica y de la pelvis (Figura 3). 
Las alteraciones posturales observadas en el SHAB estarían determi-
nadas por alteraciones propioceptivas, con disminución del feedback 
FIGURA 3. ALTERACIONES POSTURALES EN EL 
PLANO CORONAL
FIGURA 2.  ALTERACIONES POSTURALES
Se observa hábito “asténico” con aumento de la xifosis torácica, rotación interna 
y aducción de hombros; pelvis en retroversión.
Afectan principalmente posicionamiento cefálico y de pelvis.
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FIGURA 4. POSTUROGRAFÍA
Figura 4: Posturografía. Imágenes de adquisición realizada en laboratorio de análisis de marcha y movimiento. Representado en amarillo aparece el vector de fuerza de 
reacción al piso en dirección opuesta a la fuerza ejercida por el CoM (centro de masa del cuerpo). El desplazamiento del CoM, reﬂejado en el desplazamiento del vector 
de reacción (CoP) es medido mediante esta técnica de examen. La imagen estrellada en color rojo representa la imagen integrada de los deslazamientos en el sentido 
anteroposterior y mediolateral del CoP.
sensorial referente a las sensaciones de movimiento y posición arti-
cular, que determinan movilidad en rangos aumentados, generando 
stress, riesgo aumentado de lesionar estructuras articulares y provo-
car dolor. Los síntomas en una articulación afectan a otras articula-
ciones, llevando a posiciones biomecánicamente anormales, frente a 
las cuales, el organismo intenta realizar compensaciones que pueden 
afectar la postura global de la persona. Las alteraciones posturales 
y dolor articular fueron estudiadas por Booshanam y cols (5) encon-
trando signiﬁcativa mayor frecuencia de alteraciones posturales en 
los planos sagital y coronal e intensidad de dolor, en niños y adultos 
portadores de SHAB comparados con individuos sanos.
Las alteraciones posturales pueden ser estudiadas mediante registros 
de videos, análisis fotográﬁcos, evaluación clínica en base a aplica-
ción de “score posturales” como el score postural de Reedco o me-
diante el registro de las ﬂuctuaciones del CoM (Centro de Masa) en 
estudios de posturografía realizados en el laboratorio de movimiento 
(Figura 4).
11) Genu valgo y pie plano laxo (Figuras 5 y 6). El pie está constituido 
por un esqueleto ﬁbroso que protege al esqueleto óseo y asegura la 
elasticidad amortiguadora del pie, facilitando la transmisión de car-
gas por el borde lateral del pie y la absorción de energía que será 
liberada más tarde al momento del despegue del pie del piso. Lo 
anterior reﬂeja las dos grandes funciones del pie en la marcha; la 
amortiguación y aceptación de carga en la primera mitad de la fase 
de apoyo y su necesidad de transformación en una palanca rígida en 
la segunda mitad para elevar el pie desde el piso y entrar en la fase 
de balanceo.
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FIGURA 5. PIE PLANO VALGO 
Característico del síndrome de laxitud articular benigno. Destaca desviación en 
valgo del retropié y “desplome” del mediopié. El mal apoyo del pie favorece el 
aumento de progresión externa del pie durante la marcha.
En el pie laxo se ven afectadas tanto las propiedades amortiguadoras 
como la capacidad de transformarse en una palanca rígida. Es posi-
ble observar desviación en valgo del retropie, abducción del antepie, 
derrumbe y excesiva movilidad en el medio pie generando un quie-
bre a este nivel con aumento de dorsiﬂexión y rotación externa del 
tobillo-pie durante el apoyo. La biomecánica alterada del pie altera 
el adecuado funcionamiento de otras articulaciones, determinando 
sobrecargas por torques anormales, lo cual justiﬁcaría su tratamiento. 
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FIGURA 8. FUNDAMENTO BIOMECÁNICO DEL EFECTO ÓRTESIS EN PIE PLANO LAXO
FIGURA 6. GENU VALGO
FIGURA 7. ÓRTESIS DE PIES
Órtesis para pies tipo plantillas o inserto plantar, que intentan restituir la biome-
cánica alterada del pie.
Ref. 18.
Efecto estabilizador de una cuña 
en el borde medial del talón de la 
órtesis de pie
Cuña de extra 
polipropileno
Sección transversal 
del inserto del 
calzado tipo 
órtesis de pie
El momento corregido 
W x R es mucho mayor 
que W x r
El uso de plantillas y órtesis tipo insertos plantares buscarían restituir 
sus propiedades biomecánicas (Figura 7 y 8).
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Imágenes de kinemática y kinética articular en el plano sagital de caderas, rodillas y tobillos en paciente portador de SHAB. Aparecen representados kinemática, 
momentos y potencias articulares en función del ciclo de la marcha (0 a 100%). Línea vertical ubicada alrededor del 60% del ciclo de marcha representa el momento 
del despegue del pie, separando las fases de apoyo y balanceo. Lado derecho en azul e izquierdo en rojo. Franja achurado gris representa rango de normalidad para 
su grupo etáreo. Destacan alteraciones en ambos tobillos consistentes en ﬂexión plantar anormal de tobillos en el balanceo ﬁnal y contacto inicial. A nivel de rodilla 
izquierda destaca insuﬁciente ﬂexión durante la fase de balanceo, mientras que durante la fase de apoyo si bien no se observa rango de hiperextensión, se asocia a 
momento ﬂexor aumentado asociado a aumento de absorción de potencia que reﬂejaría tensión sobre estructuras posteriores de la rodilla.
FIGURA 9. KINÉTICA PLANO SAGITAL
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El uso de plantillas y órtesis tipo insertos plantares buscarían restituir 
sus propiedades biomecánicas (Figura 7 y 8).
12) Alteración de la marcha. La combinación de articulaciones hi-
perlaxas, reducción en la propiocepción, trastorno del balance, de-
bilidad muscular y el mal aplomo de los pies serían las causas de la 
marcha alterada. Estas alteraciones han sido bastante descritas, pero 
estudiadas con acuciosidad por pocos. Destacan los aportes de Fa-
toye y cols (6,7) al estudiar la marcha de niños portadores de SHAB, 
centrándose en la kinemática de la rodilla, los déﬁcits propiocepti-
vos y los torques articulares, en comparación con niños normales. El 
movimiento articular  pasivo de la rodilla se encontraba aumentado 
en estos pacientes, no obstante el movimiento articular dinámico 
durante la marcha (kinemática) se caracterizaba por menor grado de 
excursión de movimiento articular. Estas alteraciones se focalizaban 
en la fase de respuesta a la carga en el apoyo inicial y en el pick 
máximo alcanzado durante la fase de balanceo, encontrándose am-
bos disminuidos. En contraste, destacaba la extensión  de la rodilla 
durante la fase de apoyo medio, reﬂejando hiperextensión articular 
(Figura 9). No se encontró relación clara en cuanto a presencia de 
dolor, ni tampoco diferencias signiﬁcativas en la velocidad de mar-
cha como causal de disminución del rango de movilidad articular 
encontrado, siendo atribuibles a torques insuﬁcientes producto de 
la ﬂexibilidad aumentada de los tejidos periarticulares, incluyendo 
músculos. La excesiva extensión de la rodilla durante la fase de apo-
yo medio sería atribuible a alteraciones propioceptivas consisten-
tes en alteración de la sensación de posición articular, permitiendo 
adoptar posiciones en rango más allá de la normalidad. Si bien los 
estudios de Fatoye (6,7) no describen el comportamiento en la mar-
cha de otras articulaciones, es importante tener en cuenta que los 
movimientos del tobillo y la cadera, también inﬂuyen sobre la rodilla 
y debieran ser considerados como parte del análisis.
Las alteraciones propioceptivas descritas en este estudio son concor-
dantes con estudios previos realizados en adultos con SHAB por Hall 
y cols (8) y Mallik  y cols (9). No existe certeza respecto a si las alte-
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raciones propioceptivas estarían presentes ya al nacimiento o se de-
sarrollarían durante la infancia. La laxitud articular es el sello de este 
síndrome, no obstante se asocia comúnmente a falta de desarrollo 
muscular. La propiocepción tendría dos componentes; la sensación de 
movimiento articular o kinestesia y la sensación de posición articular. 
La kinestesia dependería de modo importante de las aferencias sen-
soriales generadas en los receptores musculares, siendo posible que la 
insuﬁciencia de la musculatura contribuya a los déﬁcits propioceptivos 
por esta vía (10). Los mecanoreceptores articulares son responsables 
de la percepción de la posición articular. Estos déﬁcits pueden estar 
determinados por falta de activación de los receptores en ligamentos 
y cápsula articular sobre-elongadas o por el daño de los receptores 
articulares producto del stress generado por la hipermovilidad. Esto no 
ha sido bien establecido. El estudio de Fatoye (6,7) analizó la sensación 
de posición articular, cuyas alteraciones serían atribuibles a déﬁcits en 
los mecanoreceptores articulares, con escasa o nula participación de 
los receptores musculares. Esto demostraría la presencia de al menos 
dos fuentes causales de déﬁcits propioceptivos, independientes, pero 
relacionadas entre sí en los pacientes con SHA.
Galli y cols (11), reportaron su experiencia en el análisis de la marcha 
de adultos con SHAB, encontrando reducción signiﬁcativa en el largo 
de los pasos, con respecto a individuos normales, no obstante sin di-
ferencias importantes en la velocidad de marcha. Destacan además 
aumento de la movilidad pélvica en el plano sagital y alteraciones a 
nivel de tobillos consistentes en ﬂexión plantar anormal en el momen-
to del contacto inicial del pie con el piso, restricción de la excursión 
de movimiento normal durante la fase de apoyo y menor rango de 
dorsiﬂexión alcanzada durante las fases de apoyo y balanceo. Adicio-
nalmente, reportaron momento ﬂexor plantar y generación de potencia 
para el despegue del pie reducidos, reﬂejando insuﬁciencia muscular 
de ﬂexores plantares.
Ambos estudios de marcha mencionados, si bien fueron realizados en 
grupos etáreos diferentes, muestran hallazgos comunes respecto a con-
comitancia de hipermovilidad articular pasiva en contraste con restricción 
de movilidad articular activa durante la marcha. La adecuada comprensión 
de las alteraciones posturales y de la marcha constituyen la base para la 
planiﬁcación de su tratamiento.
Entre los síntomas extra articulares se han descrito hipotensión arterial, 
mareos, palpitaciones y malestar gastrointestinal. También ha sido repor-
tada frecuencia aumentada de sintomatología ansiosa probablemente 
secundaria a la presencia de dolor.
DIAGNÓSTICO
El diagnóstico es clínico, debiendo realizarse en primer lugar una evalua-
ción clínica cuidadosa para identiﬁcar los elementos característicos de SHA 
y descartar otras patologías.
Se debe precisar ubicación de los síntomas, su severidad, frecuencia y du-
ración.
Para objetivar el dolor es aplicable en niños sobre 7 años, la escala visual 
análoga en base a caras con diferentes expresiones faciales.
La repercusión sobre las estructuras corporales, su función, niveles de ac-
tividad y posibles restricciones en el nivel de participación en cuanto a 
autonomía, actividades sociales y de juego, deben ser establecidas al mo-
mento del diagnóstico y deﬁnirán los lineamientos y objetivos terapéuticos 
del niño con SHAB.
Para establecer la distribución y grado de hiperlaxitud de las articula-
ciones involucradas se han creado escalas estandarizadas, tales como la 
clasiﬁcación de Beighton, creada en 1973 para evaluar adultos con esta 
condición. Esta escala, evalúa la movilidad de 5 articulaciones, consi-
derándose positiva la presencia de hiperlaxitud articular con 4 o más 
puntos de un total de 9, pero no analiza los aspectos clínicos del SHAB, 
es decir sólo permite establecer la condición de hiperlaxitud articular, 
pero no establecer por si solo el diagnóstico de SHAB (tabla 1). Por este 
motivo, un consenso de expertos el año 1998, estableció los criterios 
de Brighton, el cual incluye el índice de Beighton, pero adiciona ele-
mentos clínicos que serían consecuencia de la hipermovilidad articular 
y propios del SHAB, en forma de criterios menores y mayores (tabla 2). 
Los criterios mayores se basan en la puntuación de Beighton de cuatro 
puntos o más y la presencia de dolor articular crónico, mientras que 
los criterios menores recogen diferentes  rasgos clínicos articulares y 
extraarticulares.
Engelsman y cols (12), publicaron el año 2011, la validación de la escala 
de Beighton  para ser aplicada en niños, en base a un estudio realizado en 
un total de 551 escolares entre 6 a 12 años. Concluyen  su validez como 
escala estandarizada en asociación con goniometría articular, no siendo 
necesario agregar ítems adicionales para mejorarla.
Dorsiﬂexión pasiva del  5° dedo que 
sobrepase los 90°
Los pulgares alcanzan pasivamente la cara 
ﬂexora del antebrazo
Hiperextensión activa de los codos que 
alcance los 10°
Hiperextensión de las rodillas que sobrepase 
los 10°
Flexión de tronco hacia adelante, con las 
rodillas en extensión de modo que las palmas 
de las manos se apoyen sobre el suelo
Total
1 (por lado)
1 (por lado)
1 (por lado)
1 (por lado)
1
9 puntos
PUNTUACIÓNCRITERIOS
TABLA 1. PUNTUACIÓN DE BEIGHTON PARA  
LA HIPERLAXITUD ARTICULAR
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Escala de Beighton> o = a 4 puntos (en la actualidad o 
anteriormente)*
Artralgias durante más de 3 meses en >o = a 4 articulaciones*
Escala de Beighton entre 1 y 3 puntos
Artralgias durante más de 3 meses en 1, 2 o 3 articulaciones, o 
dolor de espalda de más de 3 meses de duración
Espondilolisis o espondilolistesis
Luxación o subluxación de más de una articulación, o de una sola 
articulación en más de una ocasión
Tres lesiones o más de partes blandas: por ejemplo, epicondilitis, 
tendinitis o bursitis
Hábito marfanoide (paciente alto y delgado, relación talla/
envergadura>1,03, relación segmento superior/inferior<0,89, 
aracnodactilia, signo de Steinberg)**
Anomalías cutáneas: estrías, hiperextensibilidad, piel ﬁna, 
cicatrices papiráceas
Signos oculares: miopía, párpados caídos, hendidura palpebral 
antimongólica
Venas varicosas, hernia o prolapso rectal o uterino
Prolapso de la válvula mitral (diagnóstico ecocardiográﬁco)
2 criterios mayores
1 criterio mayor y 2 menores
4 menores
2 criterios menores y un familiar directo afectado
Síndrome de Marfan
Síndrome de Ehlers-Danlos (excepto el tipo III, que queda incluido)
CRITERIOS MAYORES
CRITERIOS MENORES
SE REALIZA DIAGNÓSTICO CUANDO SE CUMPLEN
EXCLUSIONES
TABLA 2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE 
BRIGHTON PARA EL SD DE HIPERLAXITUD 
ARTICULAR
* Los dos primeros criterios mayores son excluyentes de los dos primeros 
 menores
** El signo de Steinberg es positivo cuando al incluir el pulgar en la palma para  
 abrazarlos con los demás dedos, el extremo del pulgar rebasa el borde 
 hipotenar de la mano. Es típico del Sd. de Marfan, al combinar la aracno- 
 dactilia con la hiperelasticidad.
TRATAMIENTO
El énfasis primario de la intervención en estos pacientes es la educación acer-
ca del síndrome, aclarando que no se trata de una enfermedad inﬂamatoria, 
ni progresiva.  Tranquilizar al paciente y su familia respecto al pronóstico y 
posibilidades de mejoría. Instruir acerca de los mecanismos corporales, de las 
formas de protección articular y rangos articulares límites y las posibles mo-
diﬁcaciones del estilo de vida.  Incentivar actividad física de tipo aeróbica de 
acuerdo a los intereses del paciente y evitar el desacondicionamiento. Estas 
aclaraciones constituyen  el eje central del manejo del SHAB (13).
1) Autocuidado
Entrenamiento funcional en autocuidado y manejo en el hogar. Identiﬁcar 
actividades que hayan provocado lesión de partes blandas, para ser modiﬁ-
cadas. Evitar posiciones o movimientos articulares que excedan los rangos 
normales y provoquen sobreelongación.
Entrenamiento funcional en la comunidad e integración a la escuela o tra-
bajo. Enseñar al paciente y su familia la posición articular normal. Evitar 
movimientos articulares repetitivos en posiciones articulares extremas.
Control del peso.
Medidas ergonómicas.
Actividad física: La adecuada comprensión de los mecanismos determinantes 
y los síntomas relacionados es esencial para el adecuado manejo del SHAB. 
Existen diferentes estrategias de tratamiento, basadas en el ejercicio físico, ya 
sea en base a entrenamiento aeróbico o trabajo articular dirigido. No ha sido 
demostrada la mayor eﬁcacia de una estrategia sobre la otra, utilizándose 
en general un enfoque combinado. Este debe incluir una pauta de ejercicios 
global, individualizada y adaptada a las características de cada paciente, con 
énfasis en la musculatura de aquellas articulaciones más afectadas, tanto 
en fuerza como en propiocepción (15). Es necesario cuidar al individuo del 
sobre-entrenamiento, de las actividades atléticas competitivas y de enfocarse 
en ﬂexibilización articular más que en estabilización articular, que pueden 
aumentar el riesgo de daño o dolor articular (16).
En general se debe buscar persuadir al paciente a realizar actividad física, 
eligiendo actividades que sean de agrado del niño, dentro de sus posibili-
dades y de su familia. Se debe evitar la sobreprotección excesiva, con pro-
hibición de actividad física que sólo llevan al desacondicionamiento físico.
La actividad física recomendada debe ser leve a moderada, como la rea-
lizada en natación y/o yoga. Algunas técnicas de artes marciales pueden 
resultar de utilidad, ya que se basan en la estabilización articular.
2) Tratamiento sintomático
Si hay dolor agudo, se manejará con antinﬂamatorios no esteroidales, aun-
que es discutible porque no hay inﬂamación. El paracetamol, los relajantes 
musculares, electroterapia, ferulaje y/o órtesis, son tratamientos indicados, 
con frecuencia. Para el dolor moderado a severo, el reposo y la abstinencia 
de actividades agravantes pueden reducir los síntomas. La terapia física y 
la protección articular pueden ayudar (16). 
Si el dolor es crónico y/o presenta trastornos de ansiedad, se debería con-
siderar el uso de ansiolíticos y antidepresivos. El manejo a largo plazo se 
enfoca a evitar actividades que induzcan síntomas (16).
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Se deberá realizar el tratamiento sintomático de cualquier lesión anexa 
como esguinces, luxaciones o sub-luxaciones (15).
3) Kinesiterapia
Los ejercicios no deben causar aumento del dolor, ni aumento de la laxitud 
articular. Corresponden a ejercicios de fortalecimiento y propiocepción que 
implican actividades funcionales, idealmente en cadena cerrada, evitan-
do rangos de movimiento terminales. Buscan mejorar tanto la conciencia 
posicional articular estática, como la estabilización articular dinámica. Los 
ejercicios de estabilización articular se basan en ejercicios isométricos que 
buscan la activación y fortalecimiento de musculatura peri-articular ago-
nista y antagonista en una posición confortable manteniendo el equilibrio 
en diferentes posiciones. Un ejemplo es la mantención del peso en posi-
ción de pie con semiﬂexión de caderas, rodillas y dorsiﬂexión de tobillos, 
inicialmente con apoyo sobre los dos pies, luego en apoyo mono-podal y 
posteriormente realizando alguna actividad con extremidades superiores 
o ﬂexión plantar para inducir una situación desestabilizante que induzca 
contracciones estabilizadoras para mantener la indemnidad articular.
Como se mencionó previamente, los síntomas en una articulación, afectan 
otras articulaciones y determinan compensaciones globales del organismo 
que deterioran la postura y marcha del individuo. De este modo la reeduca-
ción postural debe ser considerada como parte importante del tratamiento. 
Esto se logra mediante el entrenamiento dinámico de una articulación con 
control postural de las contiguas, manteniendo una adecuada posición ra-
quídea. La reeducación de la marcha consiste en facilitar el aprendizaje de 
patrones de movimiento normal, en conjunto con el trabajo de los otros 
aspectos mencionados como parte del tratamiento del SHAB.  
Existe una gran contribución propioceptiva en la articulación de la rodilla al 
esquema sensorio-motor del control postural del individuo y dada la redu-
cida experiencia propioceptiva de los pacientes con SHAB, parecería lógico 
pensar que ellos experimenten un pobre control postural y  del equilibrio. 
Para entrenar este último aspecto, puede ser usada una tabla de equilibrio. 
Los ejercicios de equilibrio y coordinación, servirían para mejorar la percep-
ción de posición de la articulación en el espacio.
Revisiones sistemáticas en relación al ejercicio terapéutico concluyen que el 
ejercicio mejora en el tiempo los resultados reportados en relación a: dolor 
articular, valoración global del impacto de la hipermovilidad, distancia máxi-
ma caminada y calidad de vida y resultados objetivos como: propiocepción, 
equilibrio, fuerza y rango de movimiento. Sin embargo, no hay evidencia 
concluyente respecto a qué tipo de ejercicio es el más eﬁciente, si el genera-
lizado o el localizado y de éste último,  cuál o cuáles (14).
Kemp y cols en estudio randomizado, controlado no mostró diferencias entre 
un programa generalizado de 6 semanas, orientado a mejorar acondiciona-
miento y fuerza muscular, versus un programa articular focalizado en mejorar 
el control motor de las articulaciones sintomáticas. Ambos mostraron eﬁcacia 
en el alivio del dolor por igual (17). En general las actividades de tipo aeróbicas 
orientadas a mejorar el acondicionamiento global, también contribuyen ﬁnal-
mente a mejorar la estabilidad articular por la actividad muscular demandada.
4) Ortesis
El uso de férulas protectoras puede ser beneﬁcioso para dar estabilidad ar-
ticular y limitar los rangos de movilidad excesivos que predisponen al daño 
de estructuras periarticulares y dolor (13). Ejemplo de lo mencionado serían 
las diﬁcultades para la escritura, por un pulgar inestable o molestias en la 
muñeca al realizar labores culinarias que podrían corregirse mediante estabi-
lización articular proporcionada con ferulaje.
El uso de órtesis en los pies buscaría restituir, en la teoría, sus particularidades 
biomecánicas. Los pacientes se sienten subjetivamente mejor, pero no hay 
estudios de suﬁciente calidad en que esto se demuestre. En nuestra experien-
cia hemos observado alivio del dolor, aumento en la velocidad de marcha, 
mejoría de la kinemática de la rodilla consistente en mayor ﬂexión máxima 
durante la fase de balanceo y mayor generación de potencia para el despe-
gue del pie en el apoyo terminal. Las órtesis más utilizadas son las plantillas 
ortopédicas, insertos plantares inframaleolares tipo UCBL confeccionados en 
diferentes materiales y órtesis supramaleolares (SMO) en aquellos casos con 
mayor inestabilidad del tobillo-pie.
El kinesio-tape o taping también se ha usado especialmente en niños peque-
ños.  Físicamente pareciera estabilizar articulaciones, y además mejorarían el 
input propioceptivo, no obstante no hay estudios suﬁcientes que lo avalen (16).
CONCLUSIÓN
El SHAB es una entidad deﬁnida, cuyas características clínicas han sido bien 
establecidas, permitiendo su adecuada identiﬁcación, evaluación y manejo.
Las alteraciones que generalmente produce esta condición en el niño y ado-
lescente en su desempeño motor y las molestias osteo articulares, pueden 
llegar a ser muy limitantes, lo cual justiﬁca su evaluación y tratamiento. Los 
ejercicios, la estimulación propioceptiva, la adecuada estabilización articular 
de los tobillos y pies con la ayuda de órtesis plantares y la reeducación de 
la postura y de la marcha, han mostrado beneﬁcios. El desafío es continuar 
el estudio y seguimiento de estos niños, con el ﬁn de ir estableciendo las 
terapias más efectivas y con ello mejorar su eﬁciencia y desempeño motor 
general y eventualmente prevenir complicaciones articulares y dolor en su 
etapa adulta. El análisis tridimensional de la marcha es una herramienta muy 
adecuada para establecer en forma objetiva las alteraciones a nivel de la 
kinemática y kinética articular y el impacto y eﬁciencia de las terapias reali-
zadas en la postura y marcha.
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